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Samenvatting van proefschrift, getiteld  ‘SAFE but SORRY: Theory, 
assessment, and treatment of pain-related fear in chronic low back pain 
patients’ van Maaike Leeuw 
 
 
Deel 1: Algemene introductie 
In het eerste deel van dit proefschrift, de algemene introductie in hoofdstuk 1, 
wordt allereerst ingegaan op de problematiek van chronische lage rugpijn en op de 
rol van pijngerelateerde vrees bij deze klachten. Lage rugpijn (LRP) is een veel 
voorkomend gezondheidsprobleem. Hoewel acute rugklachten bij de meeste 
mensen vanzelf binnen enkele weken verminderen en verdwijnen, blijft een kleine 
groep mensen pijnklachten houden. Wanneer de klachten langer dan drie maanden 
aanhouden, wordt er gesproken van chronische lage rugpijn (CLRP). Vaak gaan de 
pijnklachten samen met aanzienlijke beperkingen in het dagelijks functioneren. De 
hoge socio-economische kosten die gepaard gaan met rugklachten worden 
voornamelijk veroorzaakt door deze groep mensen met CLRP, niet alleen door hun 
gebruik van de gezondheidszorg, maar voornamelijk door hun ziekteverzuim en 
arbeidsongeschiktheid. Chronische rugklachten zijn biomedisch vaak moeilijk te 
verklaren, omdat er in de meeste gevallen geen lichamelijke afwijkingen gevonden 
kunnen worden die de pijn en beperkingen afdoende verklaren (zogenaamde 
aspecifieke chronische lage rugpijn). Tegenwoordig lijken deze klachten beter 
benaderd te worden vanuit een biopsychosociale model, dat ervan uitgaat dat de 
pijn en beperkingen het gevolg zijn van een complexe wisselwerking tussen 
biomedische, psychologische en sociale factoren. Een vooraanstaand 
biopsychosociaal model met betrekking tot CLRP is het vrees-vermijdingsmodel. 
Volgens dit model wordt de ontwikkeling en instandhouding van CLRP in sommige 
patiënten verklaard door de aanwezigheid van pijngerelateerde vrees. Wanneer 
mensen een extreem negatieve betekenis toekennen aan de pijn (catastrofaal 
denken), kan er vrees voor bepaalde bewegingen ontstaan, omdat deze bewegingen 
geacht worden pijntoename of letsel te veroorzaken. Deze vrees kan aanleiding 
geven tot een aantal defensieve reacties, zoals vermijding van of ontsnapping aan 
bedreigende activiteiten, overmatige aandacht voor bedreigende signalen, of 
veiligheidsgedragingen tijdens de uitvoering van activiteiten. Hoewel deze 
defensieve reacties leiden tot een reductie in angst en/of pijn, kunnen deze op de 
lange termijn averechts gaan werken en de vrees in stand houden. De vermijding 
van bepaalde activiteiten kan op lange termijn leiden tot beperkingen, een 
verslechterde lichamelijke conditie en een sombere stemming, die samen met 
overmatige aandacht voor pijn op hun beurt weer kunnen leiden tot een versterkte 
pijnervaring.  
Naast deze inleiding over de problematiek en prevalentie van CLRP en een 
korte introductie van het vrees-vermijdingsmodel, wordt er in hoofdstuk 1 aandacht 
besteed aan verschillende bestaande meetmethoden van pijngerelateerde vrees, 
waarbij zowel enkele zelfrapportage maten beschreven worden als impliciete 
meetmethoden die associaties op een indirecte wijze trachten te meten. Ook worden 
er twee vormen van behandeling van chronische lage rugpijn beschreven, te weten 
operante graded activity (GA) en een cognitief gedragsmatige exposure in vivo 
(EXP), die beiden worden toegelicht aan de hand van hun onderliggende 
theoretische achtergrond (respectievelijk de operante leerprincipes en de klassieke 
conditioneringprincipes). Hoewel beide behandelingen streven naar een 
vermindering in functionele beperkingen, gaan ze uit van geheel verschillende 
werkingsmechanismen en technieken. GA leert patiënten hun activiteitenniveau 
geleidelijk uit te breiden door tijdcontingent te werken, waarbij gezond gedrag 
positief wordt bekrachtigd en aandacht niet langer uitgaat naar pijngedrag. EXP 
streeft ernaar om disfunctionele cognities ten aanzien van de schadelijkheid van 
activiteiten te corrigeren en bewegingsvrees te reduceren door patiënten bloot te 
stellen aan activiteiten die de patiënten in oplopende mate bedreigend vinden voor 
de rug.  
Het doel van dit proefschrift is ten eerste om de theoretische basis voor de rol 
van pijngerelateerde vrees in (C)LRP uiteen te zetten en te onderzoeken, ten tweede 
om verschillende meetinstrumenten voor pijngerelateerde vrees te testen, en tot slot 
om behandelimplicaties te onderzoeken die van pijngerelateerde vrees kunnen 
worden afgeleid. 
 
Deel 2: Uiteenzetten en onderzoeken van de rol van pijngerelateerde vrees bij 
CLRP 
Het tweede deel van dit proefschrift richt zich op het theoretisch uiteenzetten en 
onderzoeken van de rol van pijngerelateerde vrees in CLRP patiënten.  
Omdat onderzoek naar het vrees-vermijdingsmodel in de jaren na een review 
van Vlaeyen en Linton in 2000 (Vlaeyen J. W. S. & Linton, S. J. (2000). Fear-
avoidance and its consequences in chronic musculoskeletal pain: a state of the art. 
Pain, 85(3), 317-332) sterk is toegenomen, wordt in hoofdstuk 2 niet alleen 
ingegaan op nieuwe ontwikkelingen ten aanzien van dit model, maar wordt 
eveneens een uitgebreid overzicht gepresenteerd van de meest recente evidentie 
voor de verschillende componenten van dit model. In het algemeen worden de 
veronderstelde relaties van dit model ondersteund door onderzoek: (1) Mogelijk 
bestaan er bepaalde persoonlijkheidfactoren, zoals neuroticisme of negatieve 
affectiviteit, die de kans vergroten dat iemand angstig reageert op een pijnervaring; 
(2) CLRP patiënten die catastroferen over hun pijn zijn meer geneigd om intensere 
pijn, meer beperkingen, en meer pijngerelateerde vrees te ervaren; (3) Voornamelijk 
CLRP patiënten met verhoogde niveaus van pijngerelateerde vrees en pijn 
catastroferen kunnen verstoorde aandachtsprocessen vertonen, die resulteren van 
een vertraagde losmaking van de aandacht van stimuli die als bedreigend worden 
beschouwd; (4) Hoogangstige CLRP patiënten vermijden mogelijk activiteiten die 
als pijnlijk of bedreigend worden gezien, hetgeen zichtbaar is in een slechtere 
prestatie op fysieke taken en meer ervaren beperkingen dan door laagangstige 
CLRP patiënten; (5) Er is geen eenduidig bewijs dat CLRP patiënten daadwerkelijk 
lagere activiteitenniveaus (disuse) en een slechtere fysieke conditie (fysieke 
deconditionering) hebben dan gezonde mensen; (6) Pijnintensiteit lijkt in een 
belangrijkere mate gerelateerd aan ervaren beperkingen bij (C)LRP dan voorheen 
werd aangenomen. Hoewel de relaties tussen de componenten van het vrees-
vermijdingsmodel door verscheidene onderzoeken ondersteund wordt, roepen de 
ambigue resultaten ten aanzien van de veronderstelde disuse en fysieke 
deconditionering nog enige vraagtekens op. Daarnaast ontbreken gegevens die 
aantonen of de validiteit van het model in het verklaren van CLRP klachten 
onderschreven kan worden.  
Aanvullend op de evidentie voor de componenten van het vrees-
vermijdingsmodel is in dit hoofdstuk de bijdrage van pijngerelateerde vrees tijdens 
verschillende fasen van LRP beschouwd. Hieruit komt naar voren dat 
pijngerelateerde vrees niet alleen een mogelijke instandhoudende factor is van 
CLRP door zijn samenhang met overmatige aandacht voor pijn en 
vermijdingsgedrag, maar dat het mogelijk ook bijdraagt aan de ontwikkeling van 
chronische klachten vanuit een acute episode en aan de ontwikkeling van acute LRP 
in pijnvrije mensen. Pijngerelateerde vrees lijkt daarom een belangrijk 
aandachtspunt waar behandelingen op aan zouden dienen te grijpen. In dit 
hoofdstuk worden daarom eveneens de effectiviteit van verschillende 
behandelstrategieën uiteengezet, waaronder ook EXP, een behandeling die speciaal 
ontwikkeld is vanuit de overeenkomsten tussen pijngerelateerde vrees en 
angststoornissen. Tot slot worden in dit hoofdstuk enkele interessante onderwerpen 
aangesneden die tot op heden onvoldoende onderzocht zijn. 
In hoofdstuk 3 van dit proefschrift staat een studie beschreven die een 
belangrijke veronderstelling van het vrees-vermijdingsmodel onderzoekt, namelijk 
dat pijn catastroferen resulteert in pijngerelateerde vrees, waardoor op termijn 
beperkingen ontstaan (m.a.w. dat pijngerelateerde vrees een mediator is tussen 
catastroferen en beperkingen). Omdat voorgaande studies zich voornamelijk hebben 
gericht op klinische patiënten, die mogelijk niet representatief zijn voor de 
gemiddelde patiënt, hebben er aan deze studie mensen met rugklachten uit de 
algemene populatie deelgenomen. In totaal zijn er 152 mensen met LRP uit de 
algemene populatie geïncludeerd in de analyses van deze studie. Deze mensen 
hebben twee maal een batterij vragenlijsten ingevuld met een tussenperiode van zes 
maanden. Omdat één van de voorwaarden voor mediatie, namelijk dat er een relatie 
dient te bestaan tussen pijn catastroferen en beperkingen zes maanden later, niet is 
bevestigd, kan niet geconcludeerd worden dat pijngerelateerde vrees een mediator is 
tussen pijn catastroferen en beperkingen. Wel werd er een significante relatie 
gevonden tussen pijn catastroferen en pijngerelateerde vrees zes maanden later, 
hetgeen suggereert dat mensen die een catastroferende betekenis toekennen aan hun 
pijn in de toekomst over het algemeen angstiger blijken te zijn dan mensen die niet 
catastroferen. Daarnaast werd gevonden dat hogere niveaus van pijngerelateerde 
vrees en pijn intensiteit geassocieerd zijn met meer functionele beperkingen. 
Samenvattend zijn er in deze studie enige aanwijzingen gevonden voor de rol van 
pijn catastroferen, vrees en beperkingen in de algemene populatie met rugklachten, 
hoewel de relaties tussen deze factoren (nog) niet geheel helder zijn. 
 
Deel 3: Meetinstrumenten voor pijngerelateerde vrees 
In het derde deel van dit proefschrift worden verschillende meetinstrumenten van 
pijngerelateerde vrees onderzocht.  
In hoofdstuk 4 staat een studie beschreven die onderzoekt of de Tampa Scale 
for Kinesiophobia, die reeds geschikt bevonden is om bewegingsvrees in (C)LRP 
patiënten te meten, ook geschikt is voor het meten van deze vrees in gezonde 
pijnvrije mensen. Hiervoor is de Tampa Scale for Kinesiophobia-General 
Population (TSK-G) gebruikt, die zodanig is aangepast dat mensen zonder 
rugklachten de vragen kunnen beantwoorden. Voor het bepalen van de factor 
structuur, interne consistentie en validiteit werden 1029 mensen met LRP in het 
afgelopen jaar en 1211 mensen zonder deze klachten meegenomen in de analyses, 
die at random waren geselecteerd uit de Nederlandse algemene populatie. Alle 
mensen hebben de TSK-G ingevuld als onderdeel van een batterij vragenlijsten. 
Zowel exploratieve als confirmatieve factoranalyse toonde aan dat de TSK-G één 
enkele factor meet en dat dit geldt voor zowel mensen met als zonder rugklachten in 
het afgelopen jaar. Deze enkele factor bestaat uit 12 items die tezamen een goede 
interne consistentie hebben. Ongeacht de aan- of afwezigheid van rugklachten 
blijken hogere TSK-G scores geassocieerd met hogere scores op pijn catastroferen 
en een slechtere gezondheidsstatus, hetgeen ondersteuning geeft voor de validiteit 
van de TSK-G in het meten van bewegingsvrees in mensen met en zonder 
rugklachten. De TSK-G lijkt dus een geschikt meetinstrument dat gebruikt kan 
worden in populatiestudies naar kwetsbaarheidfactoren voor de ontwikkeling van 
toekomstige LRP episoden.  
Een andere conceptualisatie van bewegingsvrees is de perceptie van een 
patiënt dat activiteiten schadelijk kunnen zijn voor de rug. Dit kan gemeten kan 
worden met de Photograph Series of Daily Activities (PHODA), die bestaat uit 
honderd foto’s van activiteiten die een patiënt langs een ‘schade-thermometer’ dient 
te ordenen naar gelang de activiteiten verwacht worden schadelijk te zijn voor de 
rug. De originele PHODA versie is echter zeer uitgebreid en de manuele afname is 
zeer tijdsintensief. Ook zijn er (nog) geen gegevens bekend over de 
psychometrische eigenschappen van de PHODA, terwijl deze reeds gebruikt wordt 
in onderzoek en in de EXP behandeling. De studie beschreven in hoofdstuk 5 
onderzoekt daarom de psychometrische eigenschappen van de elektronische 
verkorte versie van de PHODA: de PHODA-SeV. De PHODA-SeV is herhaaldelijk 
afgenomen bij CLRP patiënten die deel hebben genomen aan een gerandomiseerd 
klinisch onderzoek naar de effectiviteit van EXP versus GA. Uit de resultaten blijkt 
dat de PHODA-SeV één enkele factor meet die een zeer hoge interne consistentie 
heeft. Ook blijken de test-hertest betrouwbaarheid en de stabiliteit van de PHODA-
SeV goed over een tijdsinterval van twee weken, waarbij discrepanties groter dan 
20 punten tussen de twee metingen een werkelijke verandering suggereren. De 
constructvaliditeit van de PHODA-SeV wordt gesteund door significante relaties 
tussen dit instrument en andere zelfrapportage maten voor vrees, catastroferen, pijn 
en beperkingen. Wanneer gecorrigeerd voor gedeelde variantie door middel van 
multipele regressie blijken hogere scores op de PHODA-SeV uniek voorspeld te 
worden door hogere scores in pijnintensiteit en bewegingsvrees. De validiteit wordt 
verder ondersteund door de bevinding dat patiënten die de EXP hebben gevolgd, 
gericht op de systematische reductie van de waargenomen schadelijkheid van 
activiteiten, significant lagere PHODA-SeV scores rapporteren na afloop van de 
behandeling dan de patiënten die de GA hebben ondergaan, welke zich niet richt op 
deze percepties. Concluderend presenteert deze studie aanwijzingen voor de 
betrouwbaarheid en validiteit van de PHODA-SeV als een meetinstrument voor de 
waargenomen schadelijkheid van activiteiten in CLRP patiënten. 
Gezien het feit dat het meeste onderzoek gebruik maakt van zelfrapportage 
maten, die niet alleen gevoelig zijn voor o.a. zelfpresentatie strategieën en sociale 
wenselijkheid, maar die ook introspectie van de patiënt vereisen, wordt in 
hoofdstuk 6 een studie beschreven die bewegingsvrees op een impliciete manier 
tracht te meten. Impliciete maten zouden mogelijk een waardevolle aanvulling 
kunnen zijn op zelfrapportage maten, doordat deze associaties op een indirecte 
wijze meten zonder dat de persoon zich bewust hoeft te zijn van datgene wat 
gemeten wordt. Op deze manier kan bijvoorbeeld het effect van een behandeling op 
pijngerelateerde vrees bepaald worden zonder dat de meting wordt beïnvloed door 
sociale wenselijkheid. In deze studie is onderzocht of CLRP patiënten op impliciet 
niveau meer bewegingsvrees tonen dan gezonde controles. Daarnaast is nagegaan of 
twee impliciete maten met elkaar en met zelfrapportage maten samenhangen. 
Hiervoor werden een groep van 66 CLRP patiënten en 30 gezonde controles 
geïncludeerd. Aanvullend op zelfrapportage maten werd bewegingsvrees impliciet 
gemeten met de Extrinsic Affective Simon Task (EAST) en de Go-No-Go-
Association Task (GNAT), die de sterkte van de associatie tussen rugbelastende 
activiteiten en de evaluatie ‘dreigend’ en ‘neutraal’ bepaalden. De veronderstelling 
was dat impliciete bewegingsvrees gereflecteerd zou worden in een sterkere 
associatie tussen rugbelastende activiteiten en ‘dreigend’ dan met ‘neutraal’. Uit de 
resultaten bleek dat CLRP patiënten niet verschillen in hun impliciete 
bewegingsvrees van gezonde controles. Zowel de patiënten als de gezonde 
controles vertonen geen impliciete bewegingsvrees. Ook blijken beide impliciete 
taken niet gerelateerd aan elkaar of aan zelfrapportage maten voor bewegingsvrees. 
Echter, de interpretatie van bovenstaande resultaten blijkt bemoeilijkt te worden 
door de gebrekkige betrouwbaarheid van deze impliciete maten. We raden daarom 
aan dat er meer onderzoek dient plaats te vinden naar de psychometrische 
eigenschappen van deze impliciete maten alvorens deze worden aangepast en 
gebruikt voor het meten van complexe constructen zoals bewegingsvrees.  
 
Deel 4: Klinische implicaties van pijngerelateerde vrees voor de behandeling 
van CLRP 
In het vierde deel van dit proefschrift worden de behandelimplicaties van 
pijngerelateerde vrees voor CLRP patiënten onderzocht.  
Vanuit de aanwijzingen dat pijngerelateerde vrees een aanzienlijke rol lijkt te 
spelen in de instandhouding van CLRP lijken interventies aangewezen die deze 
vrees reduceren. Op basis van duidelijke overeenkomsten tussen bewegingsvrees en 
andere angststoornissen, alsmede het feit dat EXP een effectieve behandeling is 
voor de meeste angststoornissen, is deze behandeling ontwikkeld voor toepassing in 
CLRP patiënten. Tot nu toe hebben kleinschalige single case experimenten de 
effectiviteit van EXP aangetoond bij enkele hoogangstige CLRP patiënten. In 
hoofdstuk 7 wordt in een gerandomiseerd klinisch onderzoek onderzocht of EXP, 
dat zich specifiek richt op het systematisch reduceren van de waargenomen 
schadelijkheid van activiteiten, een geschiktere behandeling is voor CLRP patiënten 
dan de operante GA. Daarnaast wordt nagegaan of deze behandeling voornamelijk 
effectiever is dan GA bij hoogangstige CLRP patiënten, terwijl een kleiner verschil 
tussen interventies wordt verwacht voor laagangstige patiënten. In totaal zijn in 
deze studie 85 patiënten met CLRP met een revalidatie-indicatie en minstens enige 
bewegingsvrees geïncludeerd, waarvan er 42 willekeurig zijn toegewezen aan EXP 
en 43 aan GA. De behandelingen vonden plaats in vier revalidatiecentra en de 
patiënten werden gevolgd tot zes maanden na afloop van de behandeling. Intention 
to treat analyses werden toegepast, hetgeen inhoudt dat alle patiënten werden 
meegenomen in de analyses ongeacht of dat ze de behandeling en/of metingen 
hadden voltooid. Uit de resultaten bleek dat, hoewel EXP effectiever is dan GA in 
het reduceren van pijn catastroferen en de waargenomen schadelijkheid van 
activiteiten, beide behandelingen even effectief zijn in het verminderen van 
functionele beperkingen en individuele klachten direct en zes maanden na afloop 
van de behandeling. Het verschil tussen de behandelcondities op deze 
meetmomenten bereikte bijna het niveau van statistische significantie ten gunste 
van EXP. Het aantal mensen dat een klinisch relevante verbetering in functionele 
beperkingen en individuele klachten rapporteerden was gelijk in beide 
behandelcondities, hoewel voor functionele beperkingen het verschil wederom bijna 
significant was ten gunste van EXP. Beide behandelingen blijken daarnaast even 
effectief in het verbeteren van de pijnintensiteit en dagelijks activiteitenniveau. 
Tegen de verwachting in bleek niet uit de resultaten dat EXP effectiever is dan GA 
voornamelijk in de subgroep van hoogangstige patiënten. Uit deze resultaten blijkt 
dus dat EXP een minstens even effectieve, of mogelijk zelfs betere, behandeling is 
dan GA voor CLRP patiënten, ongeacht hun niveau van vrees. In de discussie van 
de resultaten worden meerdere verklaringen gegeven voor het feit dat deze studie 
niet heeft kunnen aantonen dat EXP effectiever is dan GA. Naast onvoldoende 
statistische power door inclusie van te weinig proefpersonen zou een belangrijke 
reden kunnen zijn dat GA essentiële elementen van EXP bevat, zoals de expliciete 
geruststelling die aan de patiënt wordt gegeven dat alle activiteiten veilig en 
onschadelijk zijn in combinatie met een geleidelijke reactivatie, en dus 
blootstelling, aan mogelijk gevreesde activiteiten. Daarnaast bestaat de 
mogelijkheid dat de behandelaars vaardiger waren in het uitvoeren van GA dan 
EXP.  
Om eerlijke en evenredige vergelijkingen tussen behandelingen te kunnen 
maken, dienen behandelstudies zo veel mogelijk de integriteit van de uitvoering van 
deze behandelingen na te gaan. De afwezigheid van een dergelijke controle 
compromitteert de interne en externe validiteit van de behandelstudie. Ondanks het 
belang van deze controle, gebeurt dit echter (nog) zelden en is er een gebrek aan 
gestandaardiseerde methodieken. In hoofdstuk 8 wordt daarom een gedetailleerd 
voorbeeld gepresenteerd van de ontwikkeling en toepassing van een instrument dat 
de protocoltrouw (m.a.w. in hoeverre belangrijke behandelelementen daadwerkelijk 
aan bod zijn gekomen tijdens de uitvoering van de behandeling) en 
behandelcontaminatie (m.a.w. in hoeverre behandelelementen, die niet zijn 
toegestaan tijdens een behandeling, níet aan bod zijn gekomen tijdens de uitvoering 
van de behandeling) tracht te meten. Dit instrument wordt de MPAC (Method of 
assessing Protocol Adherence and Contamination) genoemd en is toegepast in het 
gerandomiseerd klinisch onderzoek beschreven in hoofdstuk 7. Voor de 
ontwikkeling van de MPAC hebben twee experts op het gebied van EXP en GA 
verschillende mogelijke behandelelementen geïdentificeerd voor beide 
behandelcondities. Vervolgens hebben deze experts onafhankelijk van elkaar voor 
beide behandelcondities apart deze behandelelementen gecategoriseerd in vijf 
categorieën (essentieel-en-uniek, essentieel-maar-niet-uniek, uniek-maar-niet-
essentieel, compatibel, niet-toegestaan). Ook is ditzelfde gevraagd van de 
behandelaars die hebben deelgenomen aan de studie en die getraind zijn in beide 
behandelingen. De inhoudsvaliditeit van de MPAC wordt gesteund door voldoende 
overeenstemming tussen de experts in het categoriseren van de behandelelementen, 
hetgeen verder bevestigd wordt door de categorisatie van de getrainde behandelaars. 
De behandelelementen zijn vervolgens in willekeurige volgorde opgenomen in een 
scoreformulier van de MPAC. De MPAC bevat derhalve een verzameling van 
behandelelementen van zowel EXP als GA, die variëren in relevantie en uniciteit en 
waarvan dient te worden aangegeven of deze al dan niet aan bod zijn gekomen 
tijdens een behandelsessie. Daarnaast vraagt de MPAC om een inschatting tot 
welke behandelconditie de behandelsessie thuishoort. Twee onafhankelijke 
beoordelaars die zijn getraind in het gebruik van de MPAC hebben 30 willekeurig 
geselecteerde audio-opnamen van behandelsessies beluisterd en gescoord met 
gebruik van de MPAC. De interbeoordelaars betrouwbaarheid van de MPAC wordt 
ondersteund door voldoende overeenstemming tussen beide beoordelaars in het 
scoren van dit instrument. Uit de evaluaties van deze onafhankelijke beoordelaars 
blijkt dat de protocoltrouw bij zowel EXP als GA voldoende is geweest en dat er 
nauwelijks contaminatie heeft plaatsgevonden. De vergelijkingen tussen de 
behandelcondities in de studie van hoofdstuk 7 lijken dus gerechtvaardigd, hoewel 
hierbij vermeld dient te worden dat het onbekend is of de resultaten, gebaseerd op 
de opgenomen sessies, gegeneraliseerd kunnen worden naar de meerderheid van de 
sessies die niet opgenomen zijn. Deze studie biedt een gedetailleerde illustratie van 
het ontwikkelen en toepassen van een MPAC, hetgeen de bepaling van 
behandelintegriteit en contaminatie in toekomstige behandelstudies zou kunnen 
bevorderen. 
 
Deel 5: Algemene discussie 
In het vijfde deel van dit proefschrift, de algemene discussie in hoofdstuk 9, worden 
allereerst de bevindingen van dit proefschrift samengevat. In het algemeen kan 
geconcludeerd worden dat er aanzienlijke evidentie is voor de verschillende 
componenten van het vrees-vermijdingsmodel, en dan met name met betrekking tot 
de rol van pijngerelateerde vrees in het ontwikkelen en de instandhouding van 
chronische klachten en het induceren van nieuwe rugpijn episoden in pijnvrije 
mensen. Er zijn echter enkele ambigue resultaten ten aanzien van het vrees-
vermijdingsmodel. Ten eerste, de evidentie betreffende de veronderstelde disuse en 
fysieke deconditionering is tot nog toe meerduidig. Ten tweede is op dit moment de 
validiteit van het gehele model in het verklaren van CLRP klachten (nog) niet 
aangetoond. Tot slot wordt een belangrijke aanname van het vrees-
vermijdingsmodel niet door de resultaten uit hoofdstuk 3 ondersteund, namelijk dat 
pijngerelateerde vrees een mediator is tussen pijn catastroferen en beperkingen. Ten 
aanzien van de meetmethoden voor pijngerelateerde vrees kan gesteld worden dat 
de TSK-G een geschikte zelfrapportage instrument is voor het bepalen van 
bewegingsvrees voornamelijk in pijnvrije mensen, dat de PHODA-SeV 
betrouwbaar en valide is voor het meten van de waargenomen schadelijkheid van 
activiteiten in CLRP patiënten, en dat impliciete associatie maten, althans de EAST 
en de GNAT, op dit moment onvoldoende betrouwbaar zijn voor toepassingen op 
het gebied van pijngerelateerde vrees. Ten aanzien van behandelingen wordt gesteld 
dat zowel EXP als GA geschikt zijn voor het verminderen van functionele 
beperkingen en individuele klachten. Hoewel EXP hierin minstens even effectief 
blijkt als GA, is deze behandeling duidelijk effectiever wanneer de doelstelling het 
reduceren van pijn catastroferen en vrees betreft. Dit zijn eveneens de specifieke 
werkingsmechanismen van EXP ten opzichte van GA. Bovendien zijn er geen 
aanwijzingen gevonden dat de keuze van de behandeling afgestemd moet worden 
op het niveau van pijngerelateerde vrees, hoewel de klinische inschatting is dat EXP 
niet aangewezen lijkt in absolute afwezigheid van vrees. Uit onafhankelijke 
oordelen van twee beoordelaars is gebleken dat zowel EXP als GA volgens protocol 
zijn uitgevoerd, dat wil zeggen dat de essentiële behandelingrediënten voldoende 
aan bod zijn gekomen terwijl verboden behandelelementen juist afwezig waren. 
Vergelijkingen in effectiviteit tussen deze behandelingen lijken dus 
gerechtvaardigd. De bevindingen van dit proefschrift worden niet alleen geplaatst 
binnen de reeds bekende literatuur, maar ze worden ook kritisch beschouwd binnen 
de tekortkomingen van de verschillende studies, van waaruit aanbevelingen voor 
toekomstige studies worden gedaan. Ook worden er in dit hoofdstuk enige klinische 
overwegingen voor de uitvoering van EXP aangestipt en worden de implicaties van 
pijngerelateerde vrees voor secundaire en primaire preventie van rugklachten 
besproken. Tenslotte worden enkele overige aanbevelingen en aandachtspunten 
voor toekomstig onderzoek gegeven, waarna een slotconclusie wordt gepresenteerd. 
 
